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摘要:该文阐述了如何检测高危冠心病( CHD)、脑卒中和外周动脉病。首先是高危诊断基于危险因素的评估, 通
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高血压、高胆固醇血症、糖尿病和吸烟的检测和治疗, 相当
大的减少了心血管病死亡的发生率。尽管死亡率每年缓慢的
下降, 但心血管疾病 ( CVD) 仍保持死亡的首要原因[ 1]。在未
来的 10年, 由于高 CVD暴露危险增加(比正常高出 3~ 4 倍)及







1 1 确定的 CHD和 CHD等危症 患有 CHD 是值得最优先考
虑的最高危险状态,包括有症状的颈动脉疾病, 无症状但通过






1 2 单一严重的危险因素 在无症状个体存在一个严重的危
险因素如血压> 180/ 110 mmHg, 血胆固醇> 3 20g/ L (或 LDL 胆
固醇> 2 40g/ L) , 依照现在的指导方针[ 3]构成了高危 CVD的条
件。




龄,性别, HDL 胆固醇, 收缩压, 当前每日吸烟的情况的积分。
通过网络和计算机程序可获得 10 年的致命和非致命 CHD 的
百分比概率。
1 4 互补的危险因素 一种高 CVD多因子危险情况诊断至
少需 3~ 5 个标准: 腰围增加导致的腹部肥胖 (男/女 > 102/
88cm) ;甘油三脂升高( > 1 50 g/ l) ; HDL 胆固醇降到 0 40g / l以
下;血压> 130/ 85 mmHg ;禁食葡萄糖> 1 10g/ l[ 2]。其他的条件
性危险因素,他们不能满足危险因素定义的标准,传统的危险
因素不能解释的 CVD个体, 最常考虑的因素是饮食模式, 尤其
是水果和蔬菜低摄入,过量的酒精、脂蛋白( a)和同型半胱氨酸
消耗 [2]。










动脉危险评分系统( SCORE)。SCORE 预报超过 10 年的致命的
心血管疾病的发生,在欧洲高危险国家(北方)或低危险国家人
群中计算出一个大于 5%的高风险界值。然而超过 80% 的全
球 CVD 负担在低收入和中等收入的国家, 在那里预报 CVD危
险因素的价值没有得到很好的确定。
INTERHEART 研究[ 4] , 在 52 个国家开展的一个急性心肌
梗塞的病例对照研究, 提出在每一有人居住的大陆, 已经显示
不正常的脂质, 吸烟, 高血压, 糖尿病, 腹部肥胖, 心理社会因
素,水果,蔬菜和酒精的消费和规律的体育活动,能解释在男和
女、老人和年轻人、在世界的所有地区发生的大多数的心肌梗
塞危险[ 14]。这 9 个危险因素综合解释 90% 男性 CHD和 94%
女性 CHD的归因危险[4] ,在高危 CVD全球诊断方法中显示这
些危险因素检测的重要性。
1 6 缺血性脑卒中的危险 通常人们把危险集中在致命和非
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(抗磷脂抗体,凝血因子 V Leiden 和凝血酶原基因 G20210A 突





ingham 脑卒中危险评分应用比 Framingham CHD 危险评分应用
要少的多。





明确的说明。然而, Framingham 危险等同于总的 CVD 危险的
估计, 因为总 CVD 危险包括除冠状动脉和脑卒中危险之外的
外周动脉疾病危险[ 7]。
2 亚临床 CVD评估





动脉中内膜厚度( IMT) , 冠状动脉钙化, 动脉臂硬度指数, 肱动
脉内径扩张值,踝臂血压指数 ( ABI)和包括心脏和肾脏的其他
靶器官损害[9, 10]。




测结果的一致性, 如在 90% ~ 100% 之间, 说明具有极高的重
复性[ 11]。一项芬兰中年男性的前瞻性的创新研究显示颈动脉
斑块是急性心肌梗塞发病率的 4 倍[ 20]。同时如果无症状颈动
脉狭窄斑块多于 50% , 是缺血性脑卒中的强有力的预报[ 15]。
斑块在冠状动脉 2~ 3不同的部位出现与其Framingham CHD危
险的关联性要高于斑块在 1个以下位置出现的两倍[11]。





时,颈内动脉 IMT 可替代动脉硬化症的测量。IMT 增加与传统
的危险因素(血压, 脂质, 糖尿病和吸烟 ) , 新危险因素(脂蛋白
( a) , 同型半胱氨酸, 纤维蛋白原, 遗传性的多态现象和社会心
理因素) , 脑的亚临床损害(脑白质损害) ,心脏(左心室肥大, 冠
状动脉钙化) ,肾 (微量白蛋白尿 )和外周动脉(踝臂收缩亚指
数)相关联[ 12]。因此, 颈动脉 IMT 增加, 是多种生物和物理因
素过度刺激动脉臂的综合结果[ 12]。此外在普通人群中的前瞻
性研究显示, IMT 实质的增加, 在下一年 CHD和脑卒中的危险
扩大了 2~ 6倍[ 13]。













同时通常通过平面压力波测定 ( Applanation tonometry)测量血
压,通过直径膨胀有关脉冲压(或它的对数转换)计算弹性模量
( Elastic modulus) , 或僵硬度指数( Stiffness Index) [ 16]。
2 5 肱动脉流量介导的舒张功能 ( FMD) FMD 通过分析肱动










2 6 踝臂血压值( ABI) ABI是用多普勒传感器测量径和肱动
脉收缩压,用来检测无症状下肢外周动脉疾病[ 9]。随访研究显
示异常的ABI提供了除传统的危险因素之外的 CVD危险的预
测信息[9]。作为异常的ABI ( < 0 90 或 > 1 20) , 一般见于 50
岁以上的个体, ABI检测应限于老年人或由于吸烟、糖尿病特
定的高危险的外周动脉疾病[ 9]。然而在一般人群中的大样本
流行病学研究 [ 18]可显示 ABI 的重要性,通过 ABI筛检外周动脉
疾病,预测所有病例和 CVD死亡率。
2 7 其他的靶器官损害 通过超声心动图检测左心室肥大,
比心电图更敏感。左心室质量正常男性为 125g/ m2;女性 110g/
m2。它是心血管疾病危险的较好的预测值[ 10]。从血清肌氨酸
酐(使用新近修订的 Cockcroft and Gault方程式)计算在 60ml/
mn/ 1 73m2 以下的减少的肾小球虑过率, 和/或存在蛋白尿( >
300mg / day)或微量白蛋白尿( > fs30 mg/ day) , 即使肾小球虑过
率正常,同样可强有力的预测心血管疾病危险[ 10]。
2 8 检测的解释与选择 因为亚临床动脉硬化症(和其他靶
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脉硬化症标记物的选择,技术设备的确定和血管实验室的能力
至今没有一致的标准。而且, 标记物必须满足几个标准即无



















Bayesian问题, 也就是说来自低 CHD 危险个体检测的假阳
性数据结果。作为假阳性结果可能来源于心理的或操作性问




息受到重视[19]。由于 ECG运动试验不仅考虑 ST 段压低, 也要
考虑其他的反应比如运动能力, 变时性反应, 通过运动训练最
大心率或基于年龄的目标心率机能评定。在最高训练 1~ 2min










3 2 在无症状高危个体的预测效益 ECG运动试验的真正的
作用是改善对 CHD未来的预报。运动训练试验阳性在具有多
重危险因素的个体中进一步增加了 CHD预测预兆信息。尤其






















到现在, 还没有亚临床 CVD 或无症状心肌缺血的基本试验证
据,而且以上所提的运算法则也还没有构建成功。
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坏死, 溃疡形成,常伴有前房积脓, 重度葡萄膜炎, 如不进行及









合率能达到 99 8% , 在富含角蛋白组织中的浓度则成倍增高 ,
比较集中地分布在易受真菌感染的部位,斯皮仁诺抗真菌感染
的高效、广谱、安全性在动物实验和广泛的临床研究、实践中得
到证实[4] ;氟康唑水溶性好, 局部应用可透过血 ∃ 房水屏障, 眼
内通透性好,目前较广泛应用。实验结果表明, 眼 5min 角膜房
水达峰值浓度( 1 68~ 8 2 g/ ml) , 15min 房水达峰值浓度( 1 6~
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